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UPOWAZNIENIE
DO ODBIORU WYNIKU BADANIA LABORATORYJNEGO
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do odbioru wyniku badania laboratoryjnego zleconego do wykonania w Laboratorium

Medycznym ,,Diagnostyka” w dniu (data pobrania)...........ccccecceeeiievieeiieeseecie e

data, czytelny podpis osoby upowazniajacej (pacjenta)

Potwierdzenie wydania wyniku.
(wypetnia pielegniarka SGZOZ w Wilkowicach)

Tozsamo$c¢ osoby odbierajacej wynik/wyniki badania laboratoryjnego zgodnie z upowaznieniem,

potwierdzam na podstawie okazania dokumentu tozsamo$ci ze zdjeciem.

data, autoryzacja pielegniarki

data, czytelny podpis osoby upowaznionej



